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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Avaliar, comparar e identiﬁcar a técnica cirúrgica com melhor resultado para o
tratamento de fraturas intra-articulares do calcâneo, levando em considerac¸ão evoluc¸ão
pós-operatória, complicac¸ões e pontuac¸ão no questionário Aofas.
Métodos: Estudo retrospectivo de 54 pacientes com fraturas de calcâneo operados
entre e 2002 e 2012 com as técnicas 1) reduc¸ão aberta com incisão lateral alargada em “L”
e  ﬁxac¸ão com placa duplo “H” de 3,5 mm, 2) reduc¸ão aberta por incisão lateral econômica e
ﬁxac¸ão  percutânea com ﬁos e parafusos e 3) reduc¸ão aberta por incisão lateral econômica
e  ﬁxac¸ão com ﬁxador externo monoplanar regulável.
Resultados: Pacientes tratados pela via de acesso lateral e ﬁxac¸ão com placa tiveram média
de 76 pontos na escala Aofas, em pacientes tratados pela via de acesso lateral econômica
e  ﬁxac¸ão com ﬁos e parafuso a média foi de 71 e nos pacientes tratados com via de acesso
lateral e ﬁxador externo foi de 75 pontos. As três técnicas cirúrgicas demostraram-se efetivas
no  tratamento da fratura intra-articular do calcâneo, sem evidência de superioridade de uma
técnica sobre as demais.
Conclusão: A fratura intra-articular do calcâneo é uma fratura complexa e seu tratamento
deve ser individualizado, baseado nas características do paciente, no tipo de fratura e na
experiência do cirurgião com a técnica operatória escolhida.©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados. Trabalho desenvolvido no Servic¸o de Ortopedia e Traumatologia, Hospital e Maternidade Celso Pierro, Pontifícia Universidade Católica
de  Campinas (PUC-Campinas), Campinas, SP, Brasil.
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Comparative  study  on  three  surgical  techniques  for  intra-articular
calcaneal  fractures:  open  reduction  with  internal  ﬁxation  using  a  plate,
external  ﬁxation  and  minimally  invasive  surgery
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Comparative study
a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To evaluate, compare and identify the surgical technique with best results for
treating intra-articular calcaneal fractures, taking into account postoperative outcomes,
complications and scoring in the Aofas questionnaire.
Methods: This was a retrospective study on 54 patients with fractures of the calcaneus
who underwent surgery between 2002 and 2012 by means of the following techniques: 1)
open reduction with extended L-shaped lateral incision and ﬁxation with double-H plate of
3.5  mm; 2) open reduction with minimal incision lateral approach and percutaneous ﬁxation
with wires and screws; and 3) open reduction with minimal incision lateral approach and
ﬁxation with adjustable monoplanar external ﬁxator.
Results: Patients treated using a lateral approach, with ﬁxation using a plate had a mean
Aofas score of 76 points; those treated through a minimal incision lateral approach with
screw  and wire ﬁxation had a mean score of 71 points; and those treated through a mini-
mal  incision lateral approach with an external ﬁxator had a mean score of 75 points. The
three surgical techniques were shown to be effective for treating intra-articular calcaneal
fractures, without any evidence that any of the techniques being superior.
Conclusion: Intra-articular calcaneal fractures are complex and their treatment should be
individualized based on patient characteristics, type of fracture and the surgeon’s experi-
ence  with the surgical technique chosen.
©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.
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s fraturas do calcâneo correspondem a aproximadamente 1-
% de todas as fraturas do corpo humano e constituem cerca
e 60% das fraturas dos ossos do tarso. Ocorrem geralmente
or traumas axiais de grande energia, como queda de altura
u acidentes automobilísticos.
De acordo com a literatura atual, 60-75% dessas fraturas
ão consideradas desviadas e intra-articulares,1-3 o que evi-
encia a diﬁculdade do tratamento. Elas podem causar grande
ncapacidade devido à dor e rigidez crônica, além de deformi-
ades no retropé. São fraturas marcadas por maus resultados
línico-funcionais devido a sua complexidade.
Aproximadamente 80-90% das fraturas de calcâneo ocor-
em em pessoas do sexo masculino entre 21-40 anos e a
aioria em trabalhadores industriais; vários autores4-7 têm
eportado que a reabilitac¸ão dessas fraturas pode levar de nove
eses a vários anos, o que implica um fardo econômico para
 sociedade.
Desde o início dos anos 1980 o tratamento de escolha para
s fraturas desviadas e intra-articulares de calcâneo era a
educ¸ão aberta com ﬁxac¸ão interna, porém complicac¸ões de
artes moles, como deiscência cirúrgica e infecc¸ão, podem
correr em até 30% dos pacientes.8-10
Na tentativa de diminuir as taxas de complicac¸ões surgi-
am novas técnicas cirúrgicas, como incisões minimamente
nvasivas e ﬁxac¸ões percutâneas, que acarretam menor injú-
ia aos tecidos e diminuem a incidência de complicac¸ões de
artes moles.10,11Apesar das modernas técnicas cirúrgicas e da considerá-
vel quantidade de trabalhos na literatura,11-13 as fraturas do
calcâneo e a melhor forma de tratamento permanecem um
enigma para os cirurgiões ortopédicos.
Este estudo tem como objetivo avaliar, comparar e identiﬁ-
car a técnica cirúrgica com melhor resultado clínico-funcional
para o tratamento das fraturas desviadas intra-articulares do
calcâneo entre 1) reduc¸ão aberta com incisão lateral alargada
em “L” e ﬁxac¸ão com placa duplo “H” de 3,5 mm,  2) reduc¸ão
aberta por incisão lateral econômica e ﬁxac¸ão percutânea com
ﬁos e parafusos e 3) reduc¸ão aberta por incisão lateral econô-
mica e ﬁxac¸ão com ﬁxador externo monoplanar regulável.
Material  e  métodos
O protocolo de estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos sob n◦064/11.
Estudo retrospectivo que avaliou prontuários de 54 pacien-
tes com 60 fraturas de calcâneo, operados entre 2002 e 2012,
em hospital universitário de Campinas pelo mesmo  cirur-
gião ortopédico especialista em pé e tornozelo. Os critérios de
inclusão contemplaram pacientes esqueleticamente maduros
com fraturas intra-articulares desviadas de calcâneo classiﬁ-
cadas segundo Sanders como tipo II e III e operados com uma
das técnicas cirúrgicas a seguir:1. Acesso cirúrgico lateral convencional mais ﬁxac¸ão do
implante de 3,5 mm:  incisão entre fíbula e tendão do calcâ-
neo com início acima do maléolo lateral e estendida em
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Figura 1 – Acesso lateral amplo conforme descrito por Seligson (A); Reduc¸ão da fratura por visualizac¸ão direta com elevador
de periósteo (B); Fixac¸ão temporária da reduc¸ão com ﬁos de Kirschener 1,6 (C); Fixac¸ão interna com placa 3,5 mm
para calcâneo (D).torno e posterior a esse na direc¸ão da base do V meta-
tarsal. Nervo sural identiﬁcado e protegido. O ligamento
calcâneo-ﬁbular é desinserido em sua inserc¸ão no cal-
câneo e juntamente com os tendões ﬁbulares luxados é
rebatido anteriormente para exposic¸ão do calcâneo late-
ral e articulac¸ões calcaneocubóidea e subtalar. A fratura é
então reduzida e ﬁxada com um implante para calcâneo de
3,5 mm (ﬁgs. 1 e 2).
2. Mini-incisão e ﬁxac¸ão com ﬁos e parafusos: incisão late-
ral de 3-5 cm diretamente sobre o seio do tarso. Divulsão
dos tecidos moles com cuidado com os tendões dos ﬁbu-
lares. Reduzida fratura articular com auxílio de formões
delicados de ponta ﬁna. Feita ﬁxac¸ão provisória com ﬁos
de Kirschner 1,6 mm nos fragmentos para manutenc¸ão da
reduc¸ão e ﬁxac¸ão deﬁnitiva com parafusos canulados 3,5
ou 4,5 mm (ﬁg. 3).
3. Mini-incisão e ﬁxador externo monoplanar: incisão late-
ral de 3-5 cm diretamente sobre o seio do tarso. Divulsão
dos tecidos moles com cuidado com os tendões dos ﬁbula-
res e o nervo sural. Reduzida fratura articular com auxílio
de formões delicados e ponta ﬁna. Fixac¸ão provisória com
ﬁos de Kirschner 1,6 mm nos fragmentos para manutenc¸ão
da reduc¸ão. Inseridos dois pinos de Schanz no calcâ-
neo abaixo da superfície articular da região subtalar, dois
pinos no fragmento posterior do calcâneo e por último
dois pinos no fragmento anterior. Bloqueia-se o ﬁxador
externo. Então os trilhos principal e vertical são distraídos
até a visualizac¸ão da reduc¸ão sob auxílio de ﬂuoroscopia
(ﬁg. 4).No manejo pós-operatório é estimulada a mobilizac¸ão
precoce da articulac¸ão do tornozelo e subtalar na primeira
semana de pós-operatório. As suturas são removidas duas
semanas após a cirurgia. Nos paciente operados com a técnica
do ﬁxador externo a carga parcial é iniciada a partir de quatro
semanas e carga total a partir de oito semanas associada à reti-
rada do ﬁxador. Nas outras técnicas inicia-se a carga parcial
na oitava semana pós-operatória. Com seguimento ambula-
torial pós-operatório de no mínimo dois anos para todos os
pacientes.
Não foram incluídos pacientes esqueleticamente imaturos,
com fraturas de calcâneo Sanders tipos I e IV e pacientes com
cirurgia prévia no pé.
Procedimentos
Entre 2002 e 2012 foram operados 54 pacientes (60 fraturas)
e optou-se aleatoriamente por uma  de três técnicas cirúrgi-
cas: 1) abordagem lateral tradicional em “L” e ﬁxac¸ão com
placa do tipo duplo “H” de 3,5 mm,  sem enxerto ósseo, totali-
zando 20 pacientes e 23 fraturas de calcâneo; 2) via de acesso
lateral econômica e ﬁxac¸ão mínima, focada na articulac¸ão
talo-calcânea, feita apenas com ﬁos e parafusos (27 pacientes e
27 fraturas de calcâneo); e 3) via de acesso lateral econômica
e ﬁxac¸ão com ﬁxador monoplanar regulável, em sete pacientes
e 10 fraturas de calcâneo (tabela 1).
As radiograﬁas bilaterais em perﬁl e axiais foram tomadas
no período pré-operatório e pós- operatório imediato e tardio.
Foram aferidos os ângulos de Böhler e Gissane. Os pacientes
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Figura 2 – Exemplo de fratura de calcâneo intra-articular desviada, classiﬁcada como Sanders II e tratada com reduc¸ão
aberta e ﬁxac¸ão interna. (A) Radiograﬁa em anteroposterior do calcâneo; (B) radiograﬁa em axial de calcâneo; (C) tomograﬁa
em corte coronal; (D) resultado pós-operatório.
Figura 3 – Exemplo de fratura de calcâneo tratada com incisão lateral econômica e ﬁxac¸ão com ﬁos e parafusos. (A) Incisão
lateral econômica; (B e C): resultado pós-operatório.
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Figura 4 – Exemplo de fratura tratada com incisão lateral e
Tabela 1 – Pacientes operados segundo as técnicas
cirúrgicas analisadas
Técnica cirúrgica Número
pacientes
Número
fraturas
Incisão em “L” e
ﬁxac¸ão com placa
20 23
Mini-incisão lateral
e ﬁxac¸ão  com ﬁos
e parafusos
27  27
lares. A escala Aofas apresentou média de 71 pontos (variac¸ãoFixador monoplanar
regulável
7  10
responderam aos questionários da Aofas14 (American Ortho-
paedic Foot and Ankle Society) e de Johnson15 e avaliaram-se
também as complicac¸ões cirúrgicas precoces e tardias. O ques-
tionário Aofas mensura a escala subjetiva de dor, a func¸ão
do pé e o alinhamento do pé e tornozelo, com as seguintes
variáveis: grau de atividade (básica ou recreacional), distância
caminhada, capacidade para caminhar em diferentes superfí-
cies, anormalidade na marcha, capacidade de movimentac¸ão
do pé e do retropé (ﬂexo-extensão e inversão-eversão), estabi-
lidade entre tornozelo e retropé.
O questionário de Johnson avalia complicac¸ões e satisfac¸ão
subjetiva do paciente: completamente satisfeito, satisfeito
com mínimas restric¸ões, satisfeito com maiores restric¸ões e
insatisfeito.
Com o intuito de avaliar quais das seguintes técnicas
cirúrgicas têm melhor resultado de tratamento de fraturas
intra-articulares do calcâneo: incisão em “L” e ﬁxac¸ão com
placa, mini- incisão lateral e ﬁxac¸ão com ﬁos e parafusos e
ﬁxador monoplanar regulável. Foi feito o teste de comparac¸ãoconômica e ﬁxac¸ão com ﬁxador externo monoplanar.
de médias (t de Student), com variâncias desconhecidas e dife-
rentes, para cada par de métodos.
Sendo assim comparou-se: 1) se o método incisão em “L” e
ﬁxac¸ão com placa é igual ao de mini- incisão lateral e ﬁxac¸ão
com ﬁos e parafusos; 2) se o método incisão em “L” e ﬁxac¸ão
com placa é igual ao ﬁxador monoplanar regulável e 3) se o
método mini-incisão lateral e ﬁxac¸ão com ﬁos e parafusos é
igual ao ﬁxador monoplanar regulável. Os dados coletados são
as respostas do Aofas para cada paciente.
Resultados
Dos 20 pacientes tratados pela via de acesso lateral e ﬁxados
com placa, 16 deambulavam sem restric¸ões (80%), dois claudi-
cavam (10%) e dois necessitavam de auxílio de muletas (10%).
Na escala Aofas obteve-se uma  média de 76 (variac¸ão de 62 a
94), em que resultados considerados excelentes variam de 90
a 100 pontos. Resultados bons vão de 80 a 89, regulares de 70
a 79 e ruins quando menores do que 69. A média do ângulo de
Böhler pós-operatório nos pacientes foi de 22′ (variac¸ão de 12
a 32′) e a do ângulo de Gissane foi de 129′ (variac¸ão de 100 a
132′), tendo como valores normais o intervalo entre 20◦ e 40◦
para o primeiro e aproximadamente 100◦ para o segundo.16
Dos 27 pacientes tratados com via de acesso lateral econô-
mica e ﬁxac¸ão mínima, 24 deambulavam sem limitac¸ões, dois
claudicavam e um necessitava do auxílio de muleta. Todos
apresentavam diﬁculdade para caminhar em terrenos irregu-de 60 a 90). A média do ângulo de Böhler pós-operatório nes-
ses pacientes foi de 18◦ (variac¸ão de 6 a 40′) e a do ângulo de
Gissane foi de 88◦ (variac¸ão de 76 a 102◦).
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Tabela 2 – Resultado da análise estatística
tobs t-tab p-valor v
Comparando
Incisão em “L” e
ﬁxac¸ão com placa
0,77 −2,02 0,44 39,54
Mini-incisão lateral
e ﬁxac¸ão  com ﬁos e
parafusos
Comparando
Mini-incisão lateral
e ﬁxac¸ão  com ﬁos e
parafusos
−0,53 −2,19 0,61 11,41
Fixador monoplanar
regulável
Comparando
Incisão em “L” e
ﬁxac¸ão com placa
0,12 −2,14 0,90 14,07
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Tabela 3 – Resultado da escala Aofas
Técnica
cirúrgica/Aofas
Média  Variac¸ão
Incisão em “L” e ﬁxac¸ão  com placa 76 62 a 94
Incisão lateral econômica e ﬁxac¸ão
com ﬁos e parafusos
71  60 a 90Fixador monoplanar
regulável
Sete pacientes foram tratados com via de acesso late-
al econômica e ﬁxador externo, seis deambulavam sem
imitac¸ões e um claudicava. Como resultado da escala Aofas
bteve-se média de 75 pontos (variac¸ão de 63 a 87). A média
o ângulo de Böhler pós-operatório foi de 17,8◦ (variac¸ão de 0
 32◦) e a do ângulo de Gissane foi de 103◦ (variac¸ão de 100 a
26◦).
No nível de signiﬁcância de 5% podemos concluir que não
xiste diferenc¸a entre os três tipos de tratamento, pois o p-
valor para as três comparac¸ões abaixo sempre foi maior do
ue 0,05. Isso indica que não existe diferenc¸a estatística entre
s tratamentos (tabela 2).
iscussão
 complexa anatomia do calcâneo, sua estrutura óssea espon-
osa com cortical delgada, fraturas articulares e desviadas,
raumas de alta energia e pouca cobertura de partes moles
ontribuem para a diﬁculdade no manejo dessas fraturas.17-19
Nos países desenvolvidos a maioria das fraturas de calcâ-
eo desviadas intra-articulares é tratada por meio de reduc¸ão
berta via acesso lateral e ﬁxac¸ão com placa e parafuso
,5 mm.  Essa abordagem oferece boa visualizac¸ão da fratura ao
usto de maior ou grande lesão às partes moles, o que aumenta
 risco de necrose, deiscência cirúrgica e infecc¸ão. Por essa
azão diversos cirurgiões vêm buscando técnicas cirúrgicas
inimamente invasivas com menor dano às partes moles.20,21
Na presente amostra a maioria dos pacientes era do sexo
asculino em idade laborativa (média de 40 anos) e todos os
asos com trauma axial por queda de altura como mecanismo
e trauma.
Na análise dos resultados radiográﬁcos das medidas dos
ngulos de Bohler e de Gissane observa-se que nas técnicas de
educ¸ão aberta e ﬁxac¸ão com placa e parafusos e na reduc¸ão
berta (acesso econômico) e ﬁxac¸ão percutânea foi possível
 restaurac¸ão dos ângulos em 100% dos casos, enquanto que
om a técnica de reduc¸ão aberta (acesso econômico) e uso de
xador externo monoplanar regulável a restaurac¸ão do ângulo
e Bohler só foi possível em 40% dos casos, enquanto que noFixador monoplanar regulável 75 63 a 87
ângulo de Gissane todos os valores ﬁcaram entre o valor de
referência. Pode existir pequena variância na aferic¸ão desses
ângulos devido à pequena rotac¸ão durante o exame radiográ-
ﬁco poder inﬂuenciar os valores obtidos, além da precisão do
goniômetro usado; no entanto as mesmas foram padronizadas
e feitas por proﬁssional experiente.
Pela escala de Johnson, nenhum paciente demonstrou
estar completamente satisfeito nem completamente insa-
tisfeito com alguma das técnicas usadas; o que pode ser
considerado um dado positivo, tendo em vista a evoluc¸ão clí-
nica das fraturas de calcâneo.
Quanto ao questionário Aofas, veriﬁcou-se que em relac¸ão
à técnica minimamente invasiva com ﬁxac¸ão percutânea
7,4% dos pacientes apresentaram resultados excelentes, 51,8%
resultados bons, 29,6% foram regulares e apenas 11,1% foram
considerados resultados ruins. Com relac¸ão à técnica mini-
mamente invasiva e ﬁxac¸ão externa (ﬁxador monoplanar
regulável), o questionário apresentou 20% de resultados bons,
60% de regulares e 20% de ruins. Na literatura, resultados bons
e excelentes podem variar entre 42% 62% com a técnica con-
vencional de reduc¸ão aberta e ﬁxac¸ão com placa e parafuso; o
que demonstra uma  vantagem da reduc¸ão aberta econômica
com ﬁxac¸ão percutânea em relac¸ão às demais técnicas, que
apresentou 65,2% de resultados considerados bons e excelen-
tes, acima da média observada (tabela 3).
Com relac¸ão às complicac¸ões, tema de bastante relevância
para escolha do tratamento deﬁnitivo, nosso estudo demos-
trou que no grupo tratado com reduc¸ão aberta econômica e
ﬁxac¸ão percutânea não houve complicac¸ões de partes moles
como necrose, deiscência, tendinite ou lesões nervosas, que
na literatura podem alcanc¸ar 27% a 33% dos casos. No grupo
em que foi usada a ﬁxac¸ão externa com ﬁxador monoplanar
regulável um único paciente (14,2%) apresentou infecc¸ão de
partes moles. No grupo tratado pela técnica convencional de
reduc¸ão aberta e ﬁxac¸ão com placa e parafusos quatro paci-
entes (20%) apresentaram complicac¸ões, dentre elas infecc¸ão
(25%), necrose de pele (50%) e neuroma do nervo sural (25%).
Sobre o retorno ao trabalho a literatura aponta apro-
ximadamente 80% dos pacientes submetidos à técnica
convencional.22,23 Este estudo demonstrou que com a técnica
minimamente invasiva e ﬁxac¸ão percutânea todos os paci-
entes retornaram às suas atividades laborais. Dos  pacientes
tratados com a técnica convencional observou-se um retorno
de 100% às atividades laborais, porém 50% deles passaram a
desempenhar outras atividades.
Podemos explicar a discrepância encontrada na literatura
entre os resultados obtidos com a técnica convencional de
acesso em “L” e o uso de técnicas minimamente invasivas por
essas causarem menor morbidade ao paciente, uma  vez que
são menos agressivas e a lesão às partes moles é menor.
p . 2 0 
r
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
2
2
2260  r e v b r a s o r t o 
Não existe um tratamento ou abordagem cirúrgica uni-
versal para todas as fraturas intra-articulares desviadas do
calcâneo. A escolha do tratamento deve basear-se nas carac-
terísticas do paciente e no tipo da fratura. O tipo de fratura,
o grau de deslocamento e a incongruência subtalar são indi-
cadores importantes, assim como as condic¸ões em que se
apresentam as partes moles, o estado físico e mental do paci-
ente e a presenc¸a ou não de comorbidades como tabagismo
e diabetes mellitus, que inﬂuenciam diretamente no processo
de cicatrizac¸ão e podem elevar o risco de complicac¸ões cirúr-
gicas. A literatura mostra que a curva de aprendizado para o
tratamento com reduc¸ão aberta e ﬁxac¸ão das fraturas intra-
-articulares desviadas do calcâneo é estimada em 35 a 50
cirurgias.24 Por isso, deve ser considerada também a experi-
ência do cirurgião ortopédico com a técnica a ser usada.
Conclusão
Em vigência de uma  discussão internacional da eﬁcácia dos
métodos minimamente invasivos, este estudo comprova a
eﬁcácia dessas técnicas e mostra que além de eﬁcazes são
correlacionadas com menor morbidade e melhor qualidade
de vida dos pacientes, o que vem sendo observado na lite-
ratura. Porém, nosso estudo não demonstrou superioridade
estatística da técnica minimamente invasiva com ﬁxac¸ão per-
cutânea sobre as demais técnicas. São necessários trabalhos
com maior número de pacientes, uma  vez que há escassez de
trabalhos randomizados que comparem essas técnicas.
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